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objectifs 

ARGUMENTER les principales hypotheses 
diagnostiques et JUSTIFIER les examens 
complementaires pertinents. 


L es douleurs pelviennes constituent un des motifs de 
consultation les plus frequents en gynecologie. Si les 
douleurs pelviennes aigues sont frequentes aux ur- 
gences, I’origine gynecologique de ces douleurs ne represents 
que 15 a 35 % des cas de consultations. Deux entites sont a 
distinguer : les douleurs pelviennes aigues et chroniques. Les 
connaissances physiopathologiques actuelles de la douleur 
nous permettent de mieux apprehender a la fois la douleur 
aigue et ses composantes (sensorielle, emotionnelle et cogni- 
tive) mais surtout de bien definir le tableau de la douleur pel- 
vienne chronique qui est souvent un motif de consultation aux 
urgences mais aussi au cabinet du gynecologue comme du 
medecin generalists. 

Cette douleur chronique va associer a la lesion initiale des 
phenomenes de sensibilisation touchant I’ensemble du pelvis 
(muscles, organes, tendons, innervation), ce qui en fait un tableau 
complexe necessitant souvent dans un deuxieme temps une 
analyse pluridisciplinaire. L’anatomie pelvienne est importante a 
connaitre pour comprendre la physiopathologie des douleurs 
pelviennes. La proximite des organes pelviens et la richesse de 
rinnervation peuvent rendre complique d’apprehender I’origine 
d’une douleur pelvienne. 

Devant leur gravite et I’urgence de leur prise en charge, cer- 
tains diagnostics ne doivent pas etre meconnus. C’est pour- 
quoi une demarche diagnostique claire et organises doit etre 
miss en place pour cheque motif de consultation de fagon a 
eliminer les urgences et proposer les traitements les plus 
adaptes. 


Douleurs pelviennes aigues 

Epidemiologie 

Les douleurs pelviennes aigues gynecologiques peuvent avoir 
des origines variees mais certaines en particulier ne doivent pas 
etre meconnues de par leur frequence mais egalement de par 
leur gravite. 

Lincidence des grossesses extra-uterines represents 2 gros- 
sesses pour 100 naissances. Les infections genitales hautes 
ont vu leur prevalence diminuer avec les campagnes de pre- 
vention depuis les annees 1980 mais sembleraient toujours 
representer 100 000 cas par an en France et ce taux est 
surement sous-estime par les cas de formes frustres sous- 
diagnostiquees. 

Les kystes de I’ovaire sont frequents mais souvent decouverts 
de fagon fortuite au cours d’une echographie. Les complications 
de ces kystes sont plus rares mais 11 faut y penser du fait de 
I’urgence de la prise en charge de la torsion d’annexe. 

L infection urinaire doit etre systematiquement evoquee et re- 
presente 2,7 a 12 % des motifs de consultation aux urgences. 

Les origines non gynecologiques chez la femme ne doivent 
pas etre meconnues, car I’appendicite aigue reste un des motifs 
de consultation urgente les plus frequents (21-23 %). 

Diagnostic 

La demarche diagnostique a avoir devant une douleur pelvienne 
aigue est importante a connaitre et doit avoir pour objectif d’eli- 
miner les urgences pouvant potentiellement mettre en jeu le pro- 
nostic vital ou fonctionnel tel que la fertilite future et necessitant 
une prise en charge chirurgicale urgente. 

1. Examen Clinique 

Interrogatoire : il debute par la date des dernieres regies. 

La recherche d’antecedents (infections genitales, chirurgie, 
grossesse intra- et extra- uterine) devra etre realisee systemati- 
quement. De meme que celle des facteurs de risque de gros- 
sesse extra-uterine ou d’infection genitale haute. 

Le mode de contraception, s’il existe, devra etre note (pilule, 
dispositif intra-uterin). 
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FIGURE 1 


Grossesse extra-uterine. 

A. Vue coelioscopique d’une grossesse extra-uterine tubaire droite non rompue, 
hemoperitoine de faible abondance. 

B. Traitement de la meme grossesse extra-uterine que sur la photo A. par 
salpingectomie (traitement radical pour recidive homolaterale). 

C. Aspect echographique d’une grossesse extra-uterine gauche ; 
il existe egalement une image d’hemato-salpinx. 


L’existence de dysmenorrhees et/ou de douleurs chroniques 
doit etre notifiee pour faire la difference entre une douleur aigue 
et I’exacerbation d’une douleur chronique. 

Le mode de survenue de la douleur est important a connaTtre : 
une douleur de survenue brutale, horaire, en « coup de poignard » 
peut etre le signe d’une urgence chirurgicale (grossesse extra- 
uterine rompue, torsion d’annexe), une douleur aigue survenue 
au cours d’un rapport est souvent pathognomonique d’une rup- 
ture de kyste ovarien. 

II taut s’interesser a I’existence de rapports sexuels anterieurs, 
puisque I’examen gynecologique n’est pas realise chez une 
femme vierge. 

Examen general : pouls et pression arterielle, signes de choc, 
orientent d’emblee vers une urgence chirurgicale. 

La fievre doit faire rechercher une origine infectieuse et peut 
orienter le reste des examens. 

Examen abdominal : la palpation abdominale doit etre systemati- 
see meme si les douleurs sent pelviennes. Les neuf quadrants 
de I ’abdomen sent examines de fagon systematique et la per- 
cussion permet de rechercher une matite evoquant un epanche- 
ment intra-abdominal. 

L’ examen doit debater par la palpation abdominale, il permet 
une premiere orientation diagnostique et, en particulier chez la 
femme jeune, d’eviter le traumatisme d’un examen gynecolo- 
gique pratique trop rapidement, alors qu’il est souvent meconnu, 
apparaTt douloureux d’emblee et fausse I’examen clinique. 

Examen gynecologique : I’examen au speculum recherche la pre- 
sence de metrorragies qu’il faut caracteriser (abondance, sang 
rouge ou noiratre) et la presence de leucorrhees ainsi que I’as- 
pect du col qui peut evoquer une cervicite associee en faveur 
d’une infection genitale haute. 

Au toucher vaginal, une douleur est recherchee et caracterisee : 
une douleur lateralisee dans un des culs-de-sac vaginaux evoque 
plutot une appendicite aigue, une grossesse extra-uterine, une 
torsion d’annexe ou une complication de kyste, alors qu’une 
douleur bilaterale et/ou a la mobilisation uterine sera plutot en 
faveur d’une infection genitale haute. Une masse palpable au 
toucher vaginal est egalement recherchee, orientant vers une 
grossesse extra-uterine, un kyste ovarien ou un fibrome uterin. 

2. Examens complementaires biologiques 

Dosage quantitatif des beta-hCG plasmatiques : il doit etre systema- 
tiquement demande chez une femme en age de procreer. La 
perimenopause ne permet pas de se passer de cet examen car, 
durant cette periode de la vie genitale, I ’ovulation est encore 
possible et une grossesse peut encore survenir. 

Les tests urinaires de grossesse presentent un taux de faux 
negatifs non negligeable, en particulier lorsqu’ils sent realises 
seuls par les patientes et en fonction des conditions de recueil 
des urines. De meme, leur seuil de detection plus faible que les 
dosages sanguins ne doit pas limiter la pratique de cet examen, 
en particulier en cas de forte suspicion de grossesse extra- 
uterine. 
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Algies pelviennes chez la femme 

POINTS FORTS A RETENIR 

O Toute douleur pelvienne aigue survenant chez une femme 
en age de procreer doit faire evoquer le diagnostic de grossesse 
extra- uterine. 

O Un taux de beta-hCG > 3510 Ul/L permet d’affirmer le 
diagnostic de grossesse extra-uterine en cas de vacuite uterine. 

O Une douleur aigue survenant au cours d’un rapport sexuel 
est souvent pathognomonique d’une rupture de kyste ovarien. 

o La torsion d’annexe est une urgence chirurgicale dont le 
diagnostic de certitude ne peut etre fait qu’en peroperatoire. 

o Les douleurs chroniques pelviennes sont frequentes et ne 
doivent pas etre negligees en raison du retentissement qu’elles 
peuvent avoir sur la vie sociale, professionnelle et sexuelle et de 
leurs consequences psychologiques. 

o La localisation des lesions d’endometriose est correlee 
avec la symptomatologie et les douleurs sont en lien avec la 
profondeur d’invasion des lesions (> 6 mm). 


Hemogramme : il a le double interet de fournir un argument dia- 
gnostique par la mise en evidence d’une hyperleucocytose, 
eventuel temoin d’une origine infectieuse des douleurs telle 
qu’une infection genitale haute, mais egalement un argument de 
gravite par le taux d’hemoglobine, qui, en cas d’anemie aigue 
pourra temoigner de I’abondance d’une eventuelle hemorragie. 

Dosage plasmatique de la proteine C-reactive (CRP) : synthetisee par 
lefoie, elle est un marqueurfiable de I’inflammation. Son dosage 
doit etre systematique et sa negativite permet d’infirmer une ori- 
gine infectieuse. Cependant, une forte suspicion doit faire de- 
mander un controle a distance du fait de sa cinetique souvent 
decalee. 

Progesteronemie : la progesterone prepare I’endometre a la nida- 
tion et regule I’invasion trophoblastique. Le dosage de la proges- 
teronemie ne permet pas d’etablir le diagnostic de localisation 
d’une grossesse mais un taux de progesterone < 3,2 ng/mL per- 
met d’exclure le diagnostic de grossesse intra-uterine evolutive. 

Analyse urinaire : la prevalence importante des origines urinaires 
chez la femme impose la realisation systematique d’une bande- 
lette urinaire pour toute douleur pelvienne aigue. L’absence de 
sang elimine le diagnostic de colique nephretique, la presence 
de nitrite confirmera I ’existence d’une infection urinaire, la leuco- 
cyturie la fait suspecter selon le contexte. 

La bandelette autoreactive est eventuellement completes par 
un examen cytobacteriologique des urines dont les conditions 
de recueil doivent etre particulierement respectees. 


3. Imagerie 

Echographie pelvienne : de pratique courante aux urgences gyne- 
cologiques, cet examen est un element essentiel de la demarche 
diagnostique devant une douleur pelvienne. La pratique de 
I’echographie pelvienne necessite un operateur entraTne et se 
compose d’une echographie realises par voie abdominals et 
d’une echographie realises par voie endovaginale. Cette der- 
niere n’est, evidemment, pas realisable chez une femme vierge. 

L’echographie abdominals permet de mettre en evidence de 
volumineuses masses abdominales non accessibles a I’echo- 
graphie pelvienne, de visualiser des kystes pelviens mais aussi 
d’apprecier I’abondance d’un hemoperitoine visible dans le cul- 
de-sac de Douglas. La sonde d’echographie doit etre systema- 
tiquement places dans I’hypochondre droit pour rechercher du 
liquids dans I’espace de Morrison, temoignant de I’importance 
de I’epanchement. Elle permet dans certains cas de faire le dia- 
gnostic d’appendicite aigue, I’examen necessite alors un radio- 
logue entraTne. 

L’echographie pelvienne est le prolongement de I’echographie 
abdominals, elle permet une analyse plus fine des organes pel- 
viens, en particulier chez les patientes obeses chez qui la graisse 
abdominals peut etre genante. On s’attarde sur I ’observation de 
I ’uterus et de ses annexes : un kyste ovarien peut souvent etre 
caracterise par son aspect echographique, en particulier son ca- 
ractere hemorragique. En cas de beta-hCG positif, la recherche 
d’une grossesse intra-uterine est indispensable et le cas echeant 
cells d’une masse latero-uterine (hemato-salpinx, sac gestation- 
nel). La mesure d’un epanchement dans le cul-de-sac de Dou- 
glas est egalement realises. 

L’echographie est eventuellement completes dans un second 
temps par un scanner abdomino-pelvien ou une imagerie par 
resonance magnetique (IRM) pelvienne. 

Orientations diagnostiques 

1. Grossesse extra-uterine (fig. 1) 

Toute douleur pelvienne aigue chez une femme en age de procreer 
doit faire evoquer le diagnostic de grossesse extra-uterine, du fait de 
sa potentielle gravite avec mise en jeu du pronostic vital. La preva- 
lence de la grossesse extra-uterine en France est estimee a 2 %. 

Le diagnostic doit etre evoque devant une douleur pelvienne 
d ’apparition recente souvent lateralisee, associee a des metror- 
ragies de faible abondance, classiquement de sang noiratre. La 
palpation abdominale reproduit la douleur en fosse iliaque droite 
ou gauche. 

Le toucher vaginal met en evidence une douleur lateralisee au 
niveau d’un des culs-de-sac vaginaux, voire une masse palpable. 

Une douleur intense de survenue brutale associee a un malaise 
est evocatrice d’une rupture tubaire. Dans ce cas, la palpation 
abdominale provoque generalement une defense. En cas de forte 
suspicion de rupture tubaire avec instabilite hemodynamique, 
on se passe d’examens complementaires, et une coelioscopie 
diagnostique et therapeutique doit etre effectuee en urgence. 
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Dans les autres cas, le diagnostic repose sur la positivite des 
beta-hCG qualitatifs. En cas de dosage quantitatif des beta-hCG 
plasnnatiques, il etait classiquement adnnis qu’un taux superieur 
ou egal a 1 500 Ul/L autorisait a visualiser un sac gestationnel 
intra-uterin s’il existait, et done d’affirnner le diagnostic de gros- 
sesse extra-uterine en cas de vacuite uterine. Mais, depuis 2014, 
il est reconrimande d’utiliser le seuil de 3 510 Ul/L de beta-hCG. 
Un controle de la cinetique des beta-hCG toutes les 48 heures 
sera en faveur d’une grossesse intra-uterine en cas de double- 
nnent du taux. 


I Criteres majeurs et additifs pour le diagnostic 
@ d’infection genitale haute (CNGOF 2012) 

Criteres majeurs proposes (I’absence des criteres tend a eliminer 
le diagnostic d’infection genitale haute) 


I douleur pelvienne spontanee (en I’absence d’autres pathologies) 

et 

I douleur annexielle provoquee 

et/ou 

I douleur a la mobilisation uterine 


Criteres additifs (chaque critere present augmente d’autant la 
probabilite d’infection genitale haute) 


Interrogatoire 

I antecedent d’infection sexuellementtransmise 
I contexte de post-partum, post-abortum, manoeuvre endo-uterine recente 
I metro rragies 

I syndrome rectal (tenesme, epreinte) 

Examen Clinique 

I T > 38 °C 

I leucorrhees purulentes 

Examens complementaires 

I elevation de la CRP 

I presence de Chlamydia trachomatis, gonocoque ou Mycoplasma genitalium 
a I’examen bacteriologique 

Histologie 

I endometrite a la biopsie endometriale 
I salpingite a la biopsie fimbriale 

Presence de signes echographiques specifiques 

I epaississement parietal tubaire > 5 mm 

ou 

I signe de la roue dentee (franges tubaires epaissies 
donnant un aspect de septa incomplets) 

ou 

I masse heterogene latero-uterine ± cloisonnee avec de fins echos 

Absence d’autres pathologies (grossesse extra-uterine appendicite, 
endometriose, kyste ovarien complique (torsion, rupture), infection urinaire, 
pathologic fonctionnelle...) 


L’echographie abdominale et pelvienne connplete le diagnos- 
tic : les signes peuvent etre directs, par la visualisation d’un sac 
gestationnel latero-uterin, avec eventuellennent la presence d’un 
ennbryon avec ou sans activite cardiaque ou des signes indirects 
comnne un hemato-salpinx ou un epanchennent dans le cul-de- 
sac de Douglas. Un epanchennent dans I’espace de Morrison 
tennoignera de I’abondance de I’hemoperitoine et constitue un 
argument pour le diagnostic de grossesse extra-uterine rompue. 
Un endometre epais (> 1 0 mm) constituera un argument supple- 
mentaire en faveur d’une grossesse, quelle que soit sa localisa- 
tion, de meme que la presence d’un corps jaune au niveau 
ovarien. En cas de doute diagnostique, une IRM pelvienne peut 
permettre de confirmer la localisation exacte de la grossesse. 

Parmi les differents traitements preconises, I’abstention thera- 
peutique est possible dans les rares cas de decroissance spon- 
tanee des beta-hCG sous reserve de I’absence de symptomes 
associes et d’une surveillance stricte. Le traitement medical par 
methotrexate IM (1 mg/kg) est propose sous certaines condi- 
tions. Des algorithmes ont ete crees pour aider a la decision 
therapeutique. 

2. Infections genitales hautes 

Les infections genitales hautes regroupent les endometrites, 
les salpingites, les abces tubo-ovariens et les peritonites d’ori- 
gine tubaire. Les criteres diagnostiques des infections genitales 
hautes sent definis dans le tableau. 

Une douleur pelvienne (latero-uterine ± a la mobilisation uterine) 
associee a une douleur, spontanee ou provoquee, en hypo- 
chondre droit evoque un syndrome de Fitz-Hugh-Curtis (peri- 
hepatite a Chlamydiae) [fig. 2]. 

Le bilan biologique recherche un syndrome inflammatoire avec 
une hyperleucocytose et une elevation de la CRR Les preleve- 
ments vaginaux interessent I’endocol et I’exocol (on recherche 
particulierement la presence de Chlamydia trachomatis (PGR) et 
de Neisseria gonorrhoea. En cas de ccelioscopie, des preleve- 
ments tubo-peritoneaux sont realises. 

L’echographie pelvienne est systematique pour eliminer un dia- 
gnostic differentiel et a la recherche de signes specifiques (epais- 
sissement parietal tubaire > 5 mm, signe de la roue dentee) ou 
d’ image d ’abces tubo-ovarien (masse latero-uterine ± cloisonnee). 

Le traitement repose sur I’antibiotherapie probabiliste sans dis- 
tinction entre endometrite et salpingite. L’hospitalisation n’est pas 
systematique et n’ameliore pas le pronostic. Le traitement de 
premiere intention repose sur I’association ofloxacine 400 mg x 2/j 
et metronidazole 500 mg x 2/j. On peut y adjoindre une injection 
unique intramusculaire de ceftriaxone en cas de decouverte ou 
de suspicion de gonocoque. 

En cas d’abces tubo-ovarien, un drainage radiologique est 
preferable au drainage chirurgical. 

A distance, chez une patiente asymptomatique, aucun n ’exa- 
men n’est realise a titre systematique en dehors d’un depistage 
des decontaminations a 3-6 mois a Chlamydiae et gonocoques) 
par prelevements bacteriologiques. 
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3. Torsion d’annexe 

II s’agit d’un diagnostic difficile mais a cote duquel il ne faut pas 
passer compte tenu des consequences d’une torsion d’annexe 
negligee pour la fertilite ulterieure. 

A I’interrogatoire on s’attache a rechercher une douleur d’appa- 
rition brutale, eventuellement precedee par des episodes sinni- 
laires spontanennent resolutifs evocateurs d’episodes de subtor- 
sion, souvent associee a un episode a type de lipothymie avec 
vomissennent. 

L’examen clinique retrouve souvent un abdonnen aigu avec 
une defense du cote atteint et une masse palpable et doulou- 
reuse au toucher vaginal en cas de torsion sur kyste ovarien. 
L’examen au speculum est le plus souvent sans particularite. 

L’echographie pelvienne fournit des elements d’orientation 
diagnostique en cas de masse ovarienne, ou en cas d’epanche- 
ment peritoneal, le plus souvent modere. Rarement on visualise 
directement le tour de spire du a la torsion. L’apport du Doppler 
est discute : il peut etre normal a un stade precoce et ne montrer 
une alteration du flux veineux et/ou arteriel qu’a un stade tardif. 

Aucun examen biologique ne permet de confirmer ou d’infir- 
mer le diagnostic. 

Le diagnostic de certitude ne peut etre etabli qu’en peropera- 
toire, au cours d’une ccelioscopie mettant en evidence I’annexe 
tordue (fig. 3). 

L’aspect de I’annexe doit etre evalue pour juger de sa viabilite. 
Dependant, il semble que I’annexectomie trouve de moins en 
moins sa place dans le traitement de la torsion d’annexe devant 
un potential de recuperation important memo en cas d ’aspect 
ischemique avance. 

L’ovariopexie reste discutee selon les equipes. 

4. Kyste ovarien hemorragique (hemorragie intrakystique et rupture 

de kyste) 

Les signes cliniques ne sont pas specifiques et au moindre 
doute avec une torsion d’annexe, une exploration ccelio-chirur- 
gicale doit etre entreprise. Une complication hemorragique de 
kyste du corps jaune peut egalement dissimuler une grossesse 
extra-uterine qu’il faut suspecter en cas de beta-hCG positifs. 

La douleur est d’apparition brutale ou rapidement progressive, 
parfois au cours d’un rapport sexuel. Elle est, la plupart du 
temps, resolutive en quelques jours. La palpation abdominale 
retrouve une douleur hypogastrique diffuse parfois lateralisee. 
Au toucher vaginal la douleur est diffuse avec empatement d’un 
cul-de-sac lateral. 

L’aspect echographique des kystes hemorragiques est assez 
typique : presence de brins de fibrine, absence de cloison, paroi 
sans vegetation, retraction de caillot ; la presence d’un epan- 
chement intra-peritoneal est egalement evocatrice. 

Un epanchement peritoneal abondant ou des antecedents 
personnels ou familiaux hemorragiques doivent faire rechercher 
un trouble de I’hemostase. Dans les autres cas, la prise en 
charge peut rester symptomatique s’il n’existe pas de doute 
avec une torsion d’annexe ou une grossesse extra-uterine. 



typiques d’un syndrome de Fitz-Hugh-Curtis temoin d’une salpingite a Chlamydia 
trachomatis. 



Les anti-inflammatoires non steroidiens (AIMS) seront souvent 
efficaces pour traitor les douleurs. 

5. Necrobiose aseptique de fibrome 

II s’agit d’une complication frequente des fibromes liee a une 
ischemie du myome provoquant sa necrose. La clinique est as- 
sez peu specifique mais on I’evoque en I’absence d’argument 
pour un autre diagnostic en cas de fibrome uterin connu. Les 
douleurs sont sourdes, d’apparition recente plus ou moins bru- 
tale, elles s’associent generalement a une hyperthermie mode- 
ree a 38 °C, plus rarement a 39 °C ; on retrouve rarement des 
metrorragies de sang noiratre. 

Le bilan biologique met en evidence un syndrome inflamma- 
toire biologique le plus souvent modere. 

Pour ce qui est de I’imagerie, on se contente frequemment 
d’une echographie pelvienne qui retrouve le myome, connu ou 
non, avec un aspect heterogene, parfois en cocarde, avec un 


larevuedupraticien Vol. 66 _ Octobre 201 6 e361 




Item 39 


ALGIES PELVIENNES CHEZ LA FEMME 


► 


centre necrotique. L’IRM peut etre indiquee en cas de doute 
diagnostique : les fibromes apparaissent en hyposignal en pon- 
deration T1 et T2 mais ont une presentation differente en cas de 
necrobiose ; I’ injection de produit de contraste montre un defaut 
de vascularisation. 

Le traitement est medical et symptomatique : repos, antal- 
giques simples associes a des AIMS. Les antibiotiques ne sent 
generalement pas necessaires mais peuvent se discuter en cas 
de fievre et de syndrome inflammatoire biologique important. 

Douleurs pelviennes chroniques {v. tableau) 

II s’agit d’un motif frequent de consultation en gynecologie 
comme en medecine generale. La douleur chronique a ete defi- 
nie par I’ AN AES en 1 999 comme une « experience sensorielle et 
emotionnelle desagreable, liee a une lesion tissulaire existante 
ou potentielle, ou decrite en termes evoquant une telle lesion, 
evoluant depuis plus de 3 a 6 mois et/ou susceptible d’affecter 
de fagon pejorative le comportement ou le bien-etre du patient, 
attribuable a toute cause non maligne ». La HAS en 2008 a re- 
precise la definition du syndrome douloureux chronique comme 
un syndrome multidimensionnel lorsque la douleur presente les 
caracteristiques suivantes : 

- douleur persistante ou recurrente au-dela de ce qui est habi- 
tuel pour la cause initiale, notamment plus de trois mois ; 

- repondant mal au traitement medical et/ou invasif approprie ; 

- regression significative et progressive de la capacite fonction- 
nelle et relationnelle dans les activites de la vie journaliere au 
domicile comme au travail ; 

- demande excessive de recours a des medicaments ou a des 
procedures medicales souvent invasives tout en reconnais- 
sant leur inefficacite a soulager ; 

- un trouble de I’humeur (depression, anhedonie...) ; 

- un sentiment de revolte et de revendication ou au contraire de 
resignation et d’impuissance, souvent accompagne d’une 
hostilite envers les soignants. 

Lorsqu’elle est chronique, la douleur perd sa finalite de signe 
d’alarme et devient une maladie. 

Sa prise en charge est importante compte tenu du retentisse- 
ment qu’elle peut avoir sur la vie sociale, professionnelle et 
sexuelle et ses consequences psychologiques. Lapproche en 
est multidisciplinaire de fagon a aborder tous les aspects de la 
douleur pelvienne dont les origines et les modes d’expression 
peuvent etre multiples. Ces douleurs sont caracterisees par I’ab- 
sence de lien direct entre, d’une part, la lesion et la douleur, et, 
d’autre part, la gravite de la lesion et I’intensite de la douleur. 
Lanatomie complexe de la cavite pelvienne et la richesse de I’ in- 
nervation de cette region expliquent la multiplicite des origines 
possibles de ces douleurs et la difficulte de leur approche dia- 
gnostique. Linnervation somatique pelvienne est assures a partir 
du plexus lombaire, du plexus pelvi-perineal et du plexus sacre 
avec sa branche terminals, le nerf pudendal, qui parcourt 


3 zones : presacrale, gluteale (dans le canal piriforme) et dans le 
canal d’Alcock. Les autres nerfs somatiques sont le nerf ilio-in- 
guinal (L1), le nerf ilio-hypogastrique (L1), le nerf genito-femoral 
(L1-L2) et le nerf obturateur. Linnervation vegetative est assures 
par le plexus hypogastrique superieur constitue d’un contingent 
orthosympathique T 1 0-T 11 -T1 2, L1 a L3 pour les organes geni- 
taux externes et la partie perineale du vagin, et un contingent 
parasympathique S2-S3-S4. 

Approche diagnostique 

Un interrogatoire et un examen clinique rigoureux sont indis- 
pensables pour approcher le diagnostic, mais I’ecoute de la pa- 
tients, son mode d’expression, sa description de la douleur et 
son etat psychologique peuvent orienter egalement. 

Les douleurs pelviennes peuvent etre d’origine gynecologique, 
digestive, urologique, musculaire, osteo-articulaire ou nerveuse, 
et ces differentes causes peuvent etre intriquees. II faut s’attacher 
a caracteriser la douleur selon son type : 

- douleur nociceptive : lies a un stimulus douloureux au niveau 
des nocicepteurs ; 

- douleur neuropathique : lies a une lesion ou un dysfonctionne- 
ment du systems nerveux central ou peripherique. Elle est 
classiquement spontanee a type de brulure ou de decharge 
electrique. D’autres sensations peuvent s’y associer : allody- 
nie, hyperesthesia, paresthesia. Son retentissement psycholo- 
gique est souvent majeur (anxiete, depression) ; 

- douleurs mixtes associant les deux precedentes ; 

- douleurs projetees qui sont ressenties a distance de la lesion 
causale et qui peuvent etre de deux types. On distinguera : 

■ les douleurs rapportees, liees a une lesion des voies nerveuses 
et ressenties dans le metamere correspondant ; 

■ les douleurs referees, liees a la convergence de stimuli noci- 
ceptifs pouvant etre d’origines diverses (cutanee, musculaire, 
tendineuse, osteo-articulaire, viscerale) convergeant vers la 
come posterieure de la moelle et mal interpretes par le thalamus 
et le cortex, ce qui localise la douleur dans la zone cutanee du 
metamere correspondant. 

- autres types de douleur : fibromyalgie, syndrome myofascial 
douloureux, syndrome douloureux regional complexe. 

1 . Interrogatoire 

II faut faire preciser la date d’apparition, la duree d’evolution, la 
rythmicite, le ou les facteurs declenchant ou soulageant la dou- 
leur et les signes d’accompagnement. Ces elements permettent 
de preciser le type de douleur : permanente, chronique et/ou 
cyclique, dysmenorrhee ou dyspareunie. L’intensite de la dou- 
leur doit etre evaluee a I’aide d’echelles numeriques. Le retentis- 
sement psychologique, social, professionnel et sexuel doit ega- 
lement etre evalue. 

2. Examen clinique 

II est systematique et doit etre realise des la premiere consul- 
tation. L’examen doit, dans la mesure du possible, etre realise 
en periode douloureuse mais doit etre doux et non traumatisant. 
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Le medecin s’engage a arreter rexamen au moindre signal de la 
patiente, en lui demandant toutefois de faire la part entre la peur 
de I’examen et la douleur induite. 

A I’examen, on commence par demander a la patiente d’indi- 
quer les zones douloureuses. Ce qui permet d’examiner sa parol 
abdominale et son mode respiratoire. 

Un palper-rouler permet de percevoir des zones sensibles tout 
en demandant a la patiente de realiser une respiration abdomi- 
nale qui facilite les conditions de I’examen pelvien. II interesse 
I’abdomen et la region suspubienne. 

L’examen vulvaire recherche des lesions, malformations, cica- 
trices et/ou une zone gachette. II debute avec un test de zone 
douloureuse superficiel avec I’usage d’un stylet deplace sur la 
peau et la muqueuse. 

L’examen au speculum est adapte a la tolerance de la pa- 
tiente... On peut utiliser un speculum de vierge. On explore la 
muqueuse vaginale, le col et les culs-de-sac vaginaux. 

Lors des touchers pelviens, on recherche la presence d’un 
nodule palpable, d’une zone douloureuse et on evalue la tonicite 
des muscles pelviens. 

Les rachis et le bassin sent examines, on s’attache a palper 
les articulations rachidiennes sacro-iliaques. On recherche ega- 
lement une bascule du bassin ou une longueur inegale des 
membres inferieurs, au niveau des plis fessiers. 

Orientation diagnostique 
1 . Dyspareunies 

La dyspareunie est definie comme un rapport sexuel doulou- 
reux le rendant difficile. II faut distinguer les dyspareunies pri- 
maires et secondaires. On distingue egalement les dyspareunies 
superficielles (douleurs vulvaires ou a I’entree du vagin) et les 
dyspareunies profondes (interessant le fond du vagin). 
Dyspareunies superficielles. On retient : 

- causes infectieuses : elles interviennent plus comme des fac- 
teurs favorisants avec des traitement iteratifs pouvant conduire 
a I ’apparition de vulvodynies ou de vestibulodynies. On peut 
souligner a ce niveau I’interet d’un traitement complet des va- 
ginites avec le traitement specifique mais aussi un traitement 
permettant de recuperer une flore vaginale equilibree et une 
sensation de contort pelvien. Oeci pouvant eviter par ailleurs les 
recidives. Les vulvodynies et les vestibulodynies relevent d’un 
traitement specifique associant un traitement local et une prise 
en charge generale des phenomenes de diffusion regionale et 
centrale ; 

- causes dermatologiques : le lichen plan ou le lichen sclero- 
atrophique peuvent etre responsables de douleur mais aussi 
de fissuration de la fourchette vulvaire. Les lesions de VIN (pour 
vulvar intraepithelial neoplasia) de grade 3 (maladie de Bowen, 
papulose bowenoide) et la maladie de Behget (aphtose buc- 
cale et genitale) sent possibles ; 

- causes congenitales : une malformation ou anomalie hyme- 
neale doit etre recherchee a I’examen clinique vulvaire et un 


examen doux et precautionneux au speculum recherche une 
cloison vaginale ; 

- causes responsables de secheresse vaginale : elles peuvent 
etre : 

■ iatrogenes : elles peuvent etre medicamenteuses, liees a certains 
medicaments responsables de secheresse vaginale comme 
certaines pilules microdosees ou par hyperprolactinemie 
(psychotrope), ou sequellaires de chirurgie ou de traumatisme 
obstetricaux. C’est le cas egalement des traitements anti- 
cancereux (traitement anti-hormone, radiotherapie...) et en 
particulier les chimiotherapies. Ces pathologies devraient 
impliquer une prise en charge en ament des traitements pour 
eviter ces effets secondaires et un accompagnement appro- 
prie, 

■ une maladie de systeme : syndrome sec de Goujerot-Sjdgren 
ou autres vascularites, 

■ hormonales : par carence oestrogenique liee a la menopause. 
Dyspareunies profondes. On retient comme cause : 

- I’endometriose : parmi les sites preferentiels d’implantation 
des lesions d’endometriose, le torus uterinum, les ligaments 
utero-sacres, le cul-de-sac vesico-uterin et le cul-de-sac de 
Douglas peuvent, lorsqu’ils sent atteints, etre a I’origine de 
dyspareunie profonde. Le toucher vaginal et bi-digital (vaginal 
et rectal) permet parfois de palper le nodule en cause. On vi- 
sualise parfois le nodule lors de I’examen au speculum. L’IRM 
pelvienne permet de confirmer le diagnostic. Meme si les trai- 
tements medicaux peuvent etre envisages, seule la chirurgie 
avec resection de la lesion permettra generalement de traiter 
la douleur ; 

- I’adenomyose ; 

- des sequelles infectieuses ; 

- le syndrome de Masters- Allen ; 

- la congestion pelvienne. 

2. Dysmenorrhees 

Ce sent des douleurs abdomino-pelviennes cycliques, ryth- 
mees par les regies, survenant le plus souvent un ou deux jours 
apres leur debut et augmentant. Elles peuvent etre primaires ou 
secondaires. Les consequences socio-economiques et psycho- 
logiques de ces douleurs sent importantes. 

Dysmenorrhees primaires : elles touchent 50 a 70 % des adoles- 
centes et sent presque toujours essentielles ou fonctionnelles. II 
s’agit d’une douleur pelvienne parfois lombaire pouvant s’ac- 
compagner de nausee, lipothymie, troubles intestinaux ou mi- 
graine. L’interrogatoire recherche des antecedents familiaux 
identiques, le tabagisme ou des menarches precoces. L’exa- 
men Clinique est souvent inutile et inapproprie chez une jeune 
femme vierge, la dysmenorrhea etant le plus souvent fonction- 
nelle. Cependant, devant une douleur intense avec une masse 
pelvienne, il ne faut pas meconnaitre un hematocolpos sur hemi- 
vagin borgne. L’echographie et I’lRM pelvienne completent le 
bilan et recherchent une malformation renale associee. II faut 
savoir evoquer une endometriose de I’adolescente. 
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Dysmenorrhee secondaire : I’interrogatoire differencie les dysme- 
norrhees primaires ou secondaires. Une reapparition de douleur 
avec prise de contraception oestroprogestative evoque une dys- 
nnenorrhee primaire. L’exannen clinique complet et I’echographie 
Doppler endovaginale orientent le diagnostic. L’apparition sou- 
daine d’une dysmenorrhee secondaire, qui s’installe en fin de 
regies et dure plusieurs jours, accompagnee ou non de meno- 
metrorragies, doit faire evoquer soit une endometriose, soit une 
adenomyose. Le traitement decoule de la physiopathologie des 
dysmenorrheas (production trop importante de prostaglandines 
au sein du myometre) et repose sur les AIMS, les progestatifs, 
oestroprogestatifs et antispasmodiques. 

3. Adenomyose 

On parle aussi d’endometriose interne. II s’agit d’une infiltration 
du myometre par I’endometre sous forme de crypte ou parfois 
kystique ou sous forme d’adenomyome. II s’agit d’une pathologie 
frequente affectant generalement la femme de 40 ans presentant 
des dysmenorrheas associees a des menorragies. Les dys- 
pareunies sent souvent retrouvees a I’interrogatoire egalement. 
L’examen retrouve un uterus augments de volume, globuleux 
et parfois sensible a la palpation. 

L’echographie pelvienne peut aider au diagnostic en permet- 
tant de visualiser un epaississement du mur posterieur et un 
aspect flou de zone de jonction endometre-myometre ou encore 
la presence d’un adenomyome. L’IRM pelvienne confirme gene- 
ralement le diagnostic. 

Le traitement medical repose sur les progestatifs en continu ou 
la mise en place d’un dispositif intra-uterin au levonorgestrel. Un 
traitement conservateur peut etre envisage par endometrecto- 
mie ou thermodestruction de I’endometre mais, en cas d’echec 
ou de recidive, I’hysterectomie est le seui traitement qui assure 
la guerison. 

4. Endometriose 

II s’agit d’une implantation ectopique de cellules endome- 
triales affectant 1 0 % des femmes en age de procreer. La prin- 
cipale hypothese physiopathologique de cette maladie serait le 
reflux tubaire de sang et de cellules endometriales intra-perito- 
neales pendant les regies, mais la frequence de ce reflux tu- 
baire (90 % des femmes) laisse supposer que d’autres facteurs 
seraient impliques dans la survenue de cette maladie. D’autres 
theories existent : le remaniement metaplasique et la presence 
de reliquats mulleriens, mais des facteurs genetiques et envi- 
ronnementaux sent probablement en cause. Ces cellules en- 
dometriales ectopiques sent sous influence hormonale, ce qui 
explique le caractere cyclique catamenial des symptomes. Les 
flux de liquides intra-peritoneaux suivent les replis peritoneaux 
et se font vers les zones declives comme le cul-de-sac de 
Douglas ; cela explique la distribution des lesions d’endome- 
triose. Au niveau pelvien, on les rencontre au niveau du cul-de- 
sac de Douglas, de la cloison recto-vaginale, du torus uterinum, 
des ligaments utero-sacres, de I’espace vesico-uterin, des 
fossettes sous-ovariennes et des ovaires. La localisation des 


lesions est correlee avec la symptomatologie et les douleurs 
sent en lien avec la profondeur d’invasion des lesions 
(> 6 mm). On distingue les lesions d’endometriose superfi- 
cielle, les lesions sous-peritoneales profondes (infiltra- 
tion > 5 mm) et les endometriomes ovariens. Les lesions su- 
perficiellestendent a evoluervers des lesions sous-peritoneales 
profondes. Les implants endometriosiques sent le siege 
d’une reaction inflammatoire accompagnee de phenomenes 
d’angiogenese, d’adherences, de fibrose avec cicatrice re- 
tractile et modification des rapports anatomiques et d’une 
infiltration neuronale. L’ensemble de ces phenomenes est 
responsable de douleurs et d’infertilite. 

II existe une association entre I'endometriose et la survenue 
d’un cancer de I’ovaire mais la cancerisation des lesions d’en- 
dometriose est controversee. 

Le tableau clinique est generalement celui d’une femme jeune 
presentant des dysmenorrhees primaires parfois ameliorees par 
la prise d’une contraception orale. II existe frequemment une 
errance diagnostique pendant plusieurs annees. 

L’interrogatoire etablit I’existence de dysmenorrhee depuis 
I’adolescence, la notion de dyspareunies profondes balistiques, 
d’eventuelles douleurs a la defecation ou mictionnelles pendant 
les regies et parfois de fagon continue. On recherche la notion 
de rectorragie ou d’hematurie, en particulier catameniale. 

L’examen clinique commence par la palpation abdominale, 
souvent peu contributive, retrouvant une sensibilite pelvienne 
diffuse. Au speculum, il faut s’attacher a rechercher la pre- 
sence d’un ou plusieurs nodules bleutes dans les culs-de-sac 
vaginaux. Le toucher vaginal permet de palper ces nodules 
parfois non visibles, de mettre en evidence une retraction 
d’un ligament utero-sacre ou une induration de la cloison 
recto-vaginale. Le toucher rectal et le toucher bi-digital sent 
des temps essentiels de I’examen clinique pour explorer la 
cloison recto-vaginale et le cul-de-sac de Douglas mais 
aussi pour mettre en evidence un envahissement rectal. Des 
douleurs lombaires doivent faire suspecter un envahissement 
ureteral. 

L’echographie pelvienne peut etre realisee mais en dehors de 
la presence d’un endometriome ovarien ou d’une retroversion 
uterine, qui constituent des arguments diagnostiques, elle est 
souvent peut contributive. L’IRM pelvienne, realisee de prefe- 
rence pendant les regies, est un examen essentiel qui, inter- 
prets par un radiologue aguerri au diagnostic des lesions d’en- 
dometriose, fournit des informations importantes sur la taille, la 
localisation et les rapports avec les organes de voisinage des 
lesions. En cas de suspicion d’envahissement rectal et avant 
d’envisager une prise en charge chirurgicale, une echographie 
endorectale permet de preciser le degre d’envahissement de 
la paroi rectale. 

Aucun examen biologique ne permet de confirmer ou d’infirmer 
le diagnostic. Le CA1 25 est souvent eleve en cas d’endometriose 
mais ne constitue pas un argument diagnostique. 
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Le traitement de la douleur repose sur les antalgiques avec 
une efficacite plus importante des AIMS dans cette indication. 

Le traitennent medical de I’endometriose repose sur le blocage 
des variations hormonales cycliques et done sur I’obtention 
d’une amenorrhee. Les contraceptifs oraux oestroprogestatifs 
en continu, les microprogestratifs et progestatifs macrodoses en 
continu peuvent s’averer efficaces. Les analogues de la GnRH 
peuvent etre presents pour une duree limitee (1 an), ils peuvent 
etre responsables en debut de traitement d’une aggravation des 
symptomes liee a un effet flare-up initial. Apres 3 mois de traite- 
ment, la prevention des complications du traitement et de la 
menopause induite doit etre institute par add back therapy 
(adjonction d’un traitement hormonal). 

Le traitement chirurgical des lesions est efficace sur les symp- 
tomes et doit etre envisage en cas de douleurs resistantes au 
traitement medical ou d’infertilite associees. II s’effectue par 
coelioscopie le plus souvent, et le traitement de I’ensemble des 
lesions doit etre effectue dans la mesure du possible. 

5. Adherences pelviennes 

Elies peuvent etre sequellaires d’une intervention chirurgicale 
(fig. 4), d’ une infection pelvienne ou associees a des lesions d’en- 
dometriose. L’adhesiolyse avec la resection d’eventuelles le- 
sions associees peut aider a resoudre les symptomes. 

6. Douleurs neurologiques 

Nevralgie pudendale : la douleur est localisee au niveau du peri- 
nee anterieur et s’etend entre I’anus et le clitoris, aggravee par 
la position assise, soulagee en position debout ou assise sur 
les toilettes. II s’agit d’une douleur a type de brulure, de tirail- 
lement, d’engourdissement, de corps etranger en particulier 
endocavitaire, avec plus ou moins une intolerance de contact 
aux sous-vetements. La douleur peut apparaTtre ou se majorer 
apres la selle. Cette douleur peut parfois irradier dans la region 
fessiere ou sus-pubienne ou donner une impression de douleur 
vesicale ou d’urgenturie, ou plus rarement de pollakiurie. On 
recherche les facteurs declenchants : I’activite physique, les 
antecedents de chirurgie pelvienne pouvant etre responsables 
de compression nerveuse, et les antecedents obstetricaux 
recents. 

L’examen clinique est effectue en position gynecologique et 
precise la topographie de la douleur et de ses irradiations. On 
effectue un palper-rouler de la paroi abdominale qui peut retrouver 
des douleurs temoignant d’atteintes neuropathiques ou muscu- 
laires et pouvant perturber I ’analyse du diagnostic. L’examen de 
la cavite pelvienne s’interesse a I ’ensemble des organes, muscles 
et ligaments, en recherchant plus particulierement une douleur a 
la palpation de I’epine sciatique. 

L’electromyogramme permet de confirmer la souffrance troncu- 
laire et la severite de la denervation motrice. Les autres examens 
d’imagerie n’ont pour but que d’eliminer un autre diagnostic. 

La prise en charge peut etre medicamenteuse : antalgiques de 
palier I ou II, ou traitement de la douleur neuropathique (anti- 
epileptique, antidepresseur...) ; d’autres traitements peuvent 



etre envisages tels que la neurostimulation transcutanee du nerf 
tibial posterieur, la physiotherapie, I’osteopathie. L’effet de I’infil- 
tration d’anesthesiques locaux peut etre benefique mais transi- 
toire. La chirurgie de decompression nerveuse peut parfois etre 
envisagee. 

Autres douleurs neurologiques : il s’agit de nevralgies du nerf abdo- 
mino-genital, du nerf genito-crural, obturatrices, ou du nerf cluneal 
inferieur (branche du nerf cutane lateral de la cuisse). 

7. Syndrome de Masters-Allen 

Ce syndrome correspond a une lesion traumatique post-obs- 
tetricale des ligaments utero-sacres et/ou du feuillet posterieur 
du ligament large. Cependant cette cause ainsi que son traite- 
ment chirurgical restent discutes. 

8. Douleurs a composante psychogene 

Elies peuvent s’integrer dans le cadre des syndromes fonction- 
nels somatiques au sein desquels on retrouve les troubles fonc- 
tionnels intestinaux (colon irritable), la fibromyalgia et I’asthenie 
chronique. L’interrogatoire est essential et devra rechercher des 
antecedents d’abus sexuels, un syndrome depressif ou d’anxiete 
chronique. La prise en charge psychologique et/ou psychia- 
trique, de meme que des traitements psychotropes, pourront 
s’averer utiles. 

9. Syndrome myofascial 

La douleur myofasciale a une origine musculaire caracterisee 
par un trigger point (« point gachette ») dont la stimulation de- 
clenche la douleur a distance, appelee douleur referee. II serait 
du a un dysfonctionnement neuromusculaire localise. L’exis- 
tence de trigger point peut etre retrouvee dans d’autres 
syndromes comme le syndrome cellulo-periostomyalgique de 
Maigne. • 

»> 
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Message de I'auteur 


La premiere demarche medicale est la reconnaissance 
par le medecin de la douleur exprimee par le patient. 

Le diagnostic est souvent complexe et necessite un travail 
pluridisciplinaire. 

Devant un tableau de douleur aigue, on peut se trouver 
devant une exacerbation de douleur chronique 
ou des douleurs chroniques sequentielles. 

La prise en charge doit etre realisee pas a pas avec une 
evaluation objective a travers I’EVA et un schema. 

La prise en charge doit tenir compte du traitement specifique 
de la lesion mais aussi des phenomenes de sensibilisation 
regionale et centrale. 


POUR EN SAVOIR O 

Prise en charge pluridisciplinaire des douleurs pelviennes chroniques de 
la femme. Extrait des mises a jour en gynecologie medicale 2005. CNGOF ; 
publie le 30.11.2005. 

Les infections genitales hautes. Recommandation pour la pratique clinique 
2012. CNGOF. 

Les dysmenorrhees et leur traitement medical. Extrait des mises a jour en 
gynecologie medicale 2005. CNGOF ; publie le 30.1 1 .2005 

Mimoun S. Dyspareunies. AKOS. Encyclopedie pratique de medecine. 
6-0590, 1998, 4 p. 

Recommandations professionnelles. Douleur chronique : reconnartre le 
syndrome douloureux chronique, I’evaluer et orienter le patient. Consensus 
formalise. FIAS, decembre 2008. 

Directive clinique de consensus sur la dysmenorrhea primaire. SOGC 
n° 169, decembre 2005. 

Delavierre D, Rigaud J, Sibertc L, Labat JJ. Definitions, classifications 
et lexique des douleurs pelviperineales chroniques. Progres en urologie 2010 
(Nov);20(12):853-64. 



Dossier d’un patient age de 50 ans, fumeur, consuitant en urgence pour douieurs 
abdominaies de siege epigastrique 


Question sur ie diagnostic 

Savoir caracteriser la semiologie 
de la douleur pancreatique. 

Savoir evoquer les diagnostics differentiels 
devant une douleur epigastrique 
(douleurs biliaires, ulcereuses, infarctus 
du myocarde ou angor devant le terrain 
tabagique). 

Orienter i’etioiogie de ia douieur 

de pancreatite chronique 

Savoir evoquer les causes parmi 
lesquelles la plus frequente est I’alcool. 


Savoir evoquer une autre origine 
de la douleur chez un patient plus jeune 
ou ayant des antecedents de pathologie 
genetique. 

Faire ie diagnostic 

Attitude diagnostique et therapeutique a 
adopter en urgence. 

Bilan biologique a realiser (lipasemie) 
et examens morphologiques. 

Question sur ies compiications 

de la pancreatite chronique 


Savoir diagnostiquer une forme 
compliquee devant une modification 
de la symptomatologie (stenose biliaire, 
pseudokyste. . .), une forme evoluee 
devant I’apparition d’une diarrhee. 

Question sur ie traitement 
non chirurgicai 

de la pancreatite chronique 
Arret de I’intoxication alcoolo-tabagique 
avec prise en charge du sevrage, 
prise en charge des douleurs pancreatiques, 
traitement substitutif de I’insuffisance 
pancreatique (antidiabetiques oraux, 
insuline, extraits pancreatiques), renutrition, 
traitement substitutif vitaminique. . . 
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